Nouveau programme 
(ECN 2016-2019) 

Item 351 

ECN 2014-2015 

Q224 


APPENDICITE DE L’ENFANT 

ET DE L’ADULTE 

Dr Thibault Voron, Pr Franck Zinzindohoue 

Service de chirurgie digestive, Hopital europeen Georges-Pompidou, 20, rue Leblanc, 75015 Paris, France 

thibault.voron@gmail.com 



objectifs 



DIAGNOSTIQUER une appendicite chez I'enfant 
etchez Eadulte. 

IDENTIFIER les situations d'urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 



appendicite aigue est la premiere cause d’intervention 
chirurgicale en France, et doit etre evoquee devant toute 
douleur abdominale aigue. 


Epidemiologie 

En 2009, 86 000 appendicectomies pour appendicite aigue 
ont ete realisees en France, soit une incidence moyenne de 
1 2,5 cas pour 1 0 000 habitants. 

L'appendicite aigue peut survenir a tout age, du nourrisson a la 
personne agee. Cependant, on observe un pic de frequence a I ’ado- 
lescence, entre 1 0 et 20 ans. L’appendicite aigue est legerement 
plus frequente chez I’homme (52 %) que chez la femme (48 %). 


Physiopathologie 

Contrairement a I ’ idee longtemps vehiculee selon laquelle 
toutes les appendicites aigues seraient liees a une obstruction de 
la base de I’appendice, aboutissant a une pullulation micro- 
bienne, des donnees recentes epidemiologiques, anatomo- 
pathologiques et immunologiques suggerent I’existence de deux 
formes distinctes d’appendicite aigue dont la physiopathologie 
serait differente : 

- la forme non compliquee liee a un processus purement infec- 
tieux avec inflammation de la muqueuse appendiculaire, mais 
sans obstruction de la base appendiculaire. Cette forme repre- 
senterait de 70 a 90 % des appendicites aigues et n’evolue pas 
vers une perforation ; 


- la forme necrotique qui resulte d’une obstruction de la lumiere 
appendiculaire (par un stercolithe, un corps etranger, une hyper- 
plasie lymphoide, un parasite - oxyures et ascaris). Cette obs- 
truction provoque rapidement une augmentation de la pression 
intraluminale, pouvant aller jusqu’a 85 mmHg, ce qui a pour effet 
de limiter le retour veineux et lymphatique, puis la vascularisation 
arterielle, et de favoriser la pullulation microbienne. Cette forme 
evolue rapidement vers la gangrene, avec perforation de I’appendice. 

Appendicite aigue de I’adulte 

Forme typique : appendicite aigue latero-caecale 

1. Interrogatoire 

Elle ne pose generalement pas de probleme diagnostique, en 
particulier chez I’homme. L’ interrogatoire s’attache a preciser les 
caracteristiques de la douleur ainsi qu’a rechercher un febricule 
(de 37,8 °C a 38,5 °C) et les signes fonctionnels digestifs fre- 
quemment associes. 

Douleur abdominale : elle est le symptome constant de I’appendi- 
cite aigue. Au cours des premieres heures, I’intensite et la locali- 
sation de la douleur se modifient. Initialerment ressentie dans la 
region peri-ombilicale, voire merme epigastrique, sous forme de 
crampes de faible intensity, elle migre en quelques heures en 
fosse iliaque droite ou elle devient plus vive, continue, sans irradia- 
tion et lancinante. Cette douleur est alors localisee au point de 
Me Burney, a la jonction du tiers externe et des deux tiers internes 
de la ligne reliant I’ombilic a I’epine iliaque antero-superieure. Elle 
peut etre exacerbee par la toux ou I’ inspiration profonde. 

Signes fonctionnels digestifs : des nausees sont frequermrment 
retrouvees a I ’interrogatoire (60 %), et plus rarement des vomisse- 
ments (30 %) alimentaires ou bilieux. S’y associe generalement 
une anorexie d’apparition precoce. Les autres signes digestifs 
fonctionnels rencontres lors d’une appendicite aigue sont I’appa- 
rition d’une constipation (30 %) contemporaine de la douleur, ou a 
I’inverse une diarrhee (1 0 %). 

Signes systemiques associes : une fievre moderee, entre 37,8 °C et 
38,5 °C, retrouvee dans 60 % des cas, est le troisierme symptome 
cle de l’appendicite aigue non compliquee. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Septembre 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1007 






Item 351 


Q 224 


APPENDICITE DE L’ENFANT ET DE L'ADULTE 




2. Examen physique 

L’examen physique debute systematiquement par I’inspection. 
Celle-ci met en evidence un patient fige evitant toute tension 
abdominale douloureuse avec un psoitis, une flexion antalgique 
de la cuisse droite signant une irritation du muscle psoas au 
contact de I’inflammation appendiculaire. 

La palpation douce, les mains rechauffees, posees a plat sur I ’ab- 
domen, debute par la fosse iliaque gauche et se termine dans le 
cadran de la fosse iliaque droite. Elle recherche une defense localisee 
au point de Me Burney, signe le plus caracteristique d'une appendi- 
cite aigue latero-caecale (fig. 1), mais present seulement chez un 
malade sur deux. Des signes d’irritation peritoneale, generalement 
secondaire a la presence d’un epanchement intraperitoneal reac- 
tionnel, tel que le signe de Blumberg (douleur localisee en fosse 
iliaque droite a la decompression rapide de la fosse iliaque droite) et le 
signe de Rovsing (douleur localisee en fosse iliaque droite a la 
decompression de la fosse iliaque gauche) peuvent s’y associer. 

Les touchers pelviens (touchers rectal et vaginal) trouvent une 
douleur typiquement latero-rectale droite du cul-de-sac de Douglas. 

3. Examens complementaires biologiques 

L’hemogramrme met en evidence dans 80 % des cas une 
hyperleucocytose superieure a 1 2 000/mm 3 , a predominance de 
polynucleaires neutrophiles, mais une leucocytose inferieure a 
10 000/mm 3 n’elimine pas le diagnostic d’appendicite aigue. La 
CRP est elevee dans la majorite des cas, avec un decalage par 
rapport a I’apparition des signes cliniques. Un ionogramme san- 
guin complete le bilan afin d’evaluer la fonction renale du patient 
(creatininemie et calcul du debit de filtration glomerulaire) neces- 
saire a la prescription des examens d’imagerie, et verifier I’absence 
d’hypokaliemie secondaire a des vomissements. 

Les autres examens biologiques realises en urgence ont pour 
but d’ecarter les diagnostics differentials ou de participer au bilan 
preoperatoire. Ainsi, il est indispensable de realiser une bande- 
lette urinaire ± un examen cytobacteriologique des urines pour 
eliminer une infection urinaire (cystite mais surtout colique 


nephretique et pyelonephrite aigue droite), et un dosage plasma- 
tique de |3-HCG chez la femme en age de procreer pour eliminer 
une grossesse extra-uterine. 

4. Examens complementaires radiologiques 
Abdomen sans preparation (ASP) : en accord avec les recormrman- 
dations de la Haute Autorite de sante de 2009 sur les principales 
indications et « non-indications » de la radiographie de I’abdo- 
men sans preparation, le cliche d’abdomen sans preparation 
n’est pas indique en cas de suspicion d’appendicite aigue. Les 
examens d’imagerie recomrmandes dans cette situation sont la 
tomodensitormetrie (TDM) adomino-pelvienne avec et sans injec- 
tion de produit de contraste et/ou I’echographie abdominale 
chez la femme enceinte ou I’enfant. La realisation de I’un de ces 
examens d’imagerie a un triple objectif : confirmer le diagnostic 
d’appendicite aigue, rechercher des complications (abces appen- 
diculaire, plastron, peritonite), eliminer les diagnostics differentials. 

TDM abdomino-pelvienne : e’est I’examen d’imagerie de reference 
pour toute douleur abdominale aigue, et en particulier pour I’ap- 
pendicite aigue. Elle est realisee sans, puis avec injection intravei- 
neuse de produit de contraste, et avec acquisition au temps 
« portal ». En cas de doute diagnostique apres cette premiere 
acquisition, une opacification digestive transanale permet 
d’ameliorer la sensibilite de I’examen. 

Les signes directs d’appendicite aigue a rechercher sont (fig. 2) : 

- une augmentation de diametre de I’appendice (plus de 6 mm), 
associee a un epaississement de ses parois (plus de 3 mm) ; 

- une prise de contraste des parois appendiculaires temoignant 
d’une inflammation de I'appendice ; 

- la presence d’un stercolithe dans la lumiere appendiculaire 
et/ou une distension liquidienne endoluminale en faveur de 
I’obstruction appendiculaire. 

Ces signes sont generalement associes a une infiltration de la 
graisse peri-appendiculaire temoignant d’un phenormene inflam- 
matoire abdominal. 



compliquee : presence d’un stercolithe a la base de I’appendice, augmentation 
de la faille de I’appendice (> 6 mm), infiltration de la graisse peri-appendiculaire. 
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Appendicite de I’enfant et de I'adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’appendicite aigue est la plus frequente des urgences 
chirurgicales. 

O La tetrade absence de defense en fosse iliaque droite, 
absence de fievre, absence d’hyperleucocytose, absence 
d’elevation de la CRP permet d’ecarter le diagnostic 
d'appendicite aigue constitute. 

O La diversity des localisations anatomiques de I’appendice 
(latero-csecale, pelvienne, sous-hepatique, meso-cceliaque, 
retro-ceecale) explique la diversity des symptomes rencontres. 

Q La realisation de la radiographie d’abdomen sans 
preparation ne doit plus etre systematique. 

O Les formes compliquees d’appendicite aigue sont : 

I’abces, le plastron, la peritonite aigue generalisee. 

Q II n’y a pas de pneumoperitoine en cas de peritonite 
appendiculaire. 

Q Le traitement de I’appendicite aigue estTOUJOURS 
chirurgical en 2014 meme si le traitement medical peut 
s’averer efficace dans un nombre limite de cas. 

Q Apres appendicectomie, la piece operatoire 
doit systematiquement etre envoyee en anatomopathologie 
pour eliminer le diagnostic de tumeur de I’appendice 
(mucocele appendiculaire, tumeur carcinoide ou 
adenocarcinome appendiculaire). 



Echographie abdomino-pelvienne par voie abdominale : c’est I’examen 
de reference chez la femme enceinte et I’enfant. Le diagnostic 
d’appendicite aigue est porte sur un faisceau d’arguments echo- 
graphiques associant des signes directs et des signes indirects. 
Ces signes echographiques d’appendicite aigue sont : 

- une augmentation de diarmetre de I’appendice (plus de 6 mm), 
associe a un epaississement de ses parois (plus de 3 mm) ; 

- un appendice non mobilisable et incompressible sous la sonde ; 

- une hyperechogenicite de la graisse peri-appendiculaire ; 

- une douleur provoquee au passage de la sonde au point de 
Me Burney, en regard de I’appendice. 

Appendicite aigue pelvienne 

Les douleurs sont localisees en hypogastre et non en fosse 
iliaque droite, et sont frequemment associees a des signes fonc- 
tionnels urinaires (pollakiurie, dysurie, voire retention aigue 
d’urine) et rectaux (tenesrme, faux besoins, diarrhees). A I’exa- 
men physique, la fosse iliaque droite est libre alors qu’on trouve 
une sensibilite voire une defense de I’hypogastre ainsi qu’une 
douleur du cul-de-sac de Douglas au toucher rectal. 

Appendicite aigue retro-caecale 

L’appendice est situe en arriere du caecum, au contact de la 
face anterieure du psoas droit. Les signes cliniques sont domi- 
nes par I’attitude en psoitis, alors que les signes fonctionnels 
digestifs sont typiquement absents. La douleur peut se localiser 
en fosse lombaire droite et le reste de I’abdomen reste souple. 

Appendicite sous-hepatique 

L’appendice est situe en hypochondre droit et I’appendicite 
sous-hepatique mime classiquement les douleurs de cholecys- 
tite aigue : douleur provoquee, voire defense en hypochondre 
droit et fievre. L'echographie abdominale permet de corriger le 
diagnostic en montrant I’appendice ectopique, mettant en evi- 
dence I’epaississement de la paroi appendiculaire et I’absence 
de lithiase vesiculaire. 

Appendicite meso-cceliaque 

L’appendice enflamrme, situe au milieu des anses digestives, 
est responsable d’un ileus reflexe provoquant un arret des gaz et 
des selles, nausees, vomissements. L’absence d’antecedent 
chirurgical abdominal ainsi que la presence d’une febricule 
oriente vers le diagnostic d’appendicite meso-coeliaque plutot 
que vers celui d’occlusion sur bride. 

Formes selon le terrain 

Appendicite aigue du nourrisson 

L’appendicite aigue du nourrisson est rare, et son diagnostic 
souvent tardif, au stade de peritonite appendiculaire dans 
pres d’un cas sur deux. Le tableau clinique est trompeur, evo- 
quant de prime abord une gastroenterite aigue febrile, de loin 


plus frequente. L’histoire de la maladie est generalement 
impossible a retracer et I’examen physique est alors fondamental. 
On evoque de principe I’appendicite aigue devant toute diar- 
rhee aigue, meteorisme abdominal, agitation, insomnie, ano- 
rexie, associes a une fievre superieure a 38,5 °C. Dans les 
formes evoluees, le nourrisson a une alteration de I’etat general, 
est prostre, anorexique, le facies pale et les yeux cernes. 

Appendicite aigue de I’enfant 

Le pic de frequence de I’appendicite aigue chez I’enfant est 
situe entre 4 et 12 ans. La symptomatologie est generalement 
identique a celle decrite chez I’adulte avec toutefois un diagnostic 
differentiel majeur : I’adenolymphite mesenterique. II est done 
essentiel de rechercher une virose ou une rhinopharyngite dans 
la semaine precedant la venue aux urgences et de confirmer le 
diagnostic par une echographie abdominale. 
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Appendicite aigue de la femme enceinte 

Au cours du premier trimestre de grossesse, I’appendice est 
en situation latero-caecale habituelle et la symptomatologie est 
identique a celle de I’adulte. Des le deuxieme et surtout au troi- 
sieme trimestre de grossesse, le volume de r uterus refoule I’ap- 
pendice en haut vers I’hypochondre droit, parfois vers I’arriere. 
Cela peut orienter a tort vers une cholecystite aigue, ou une 
pyelonephrite. L’echographie est essentielle afin de re orienter le 
diagnostic, permettre une prise en charge rapide et eviter I’ag- 
gravation de I’infection qui compromet la grossesse dans 20 a 
35 % des cas. L’appendicectomie est realisee sans tarder 
selon la procedure habituelle, sans contre-indication pour la 
coelioscopie. 

Appendicite aigue du sujet age et du sujet 
immunodeprime 

Chez ces patients, la symptomatologie de I’appendicite aigue 
et de ses complications est attenuee et il s’agit souvent d’un 
tableau d’occlusion subaigue febrile, faisant evoquer un cancer 
du colon droit ou du caecum en occlusion. Les signes d’irrita- 
tion peritoneale sont generalement absents, meme au stade de 
peritonite aigue, alors que les signes digestifs et generaux avec 
nausees, vomissements et alteration de I’etat general sont au 
premier plan. 


Diagnostics differentiels 

En raison du peu de specificite des symptomes au cours d’une 
appendicite aigue, de nombreux diagnostics differentiels peu- 
vent etre evoques (tableau). 

Formes compliquees 

En r absence de traitement, I’appendicite aigue, dans sa forme 
necrosee, peut se compliquer progressivement ou d’emblee. 

Abces appendiculaire 

Un abces appendiculaire peut compliquer une appendicite 
necrosee ayant evoluee sur 24 ou 48 heures ou bien etre inaugural. 
A I’examen Clinique, on observe une douleur en fosse iliaque 
droite pouvant deborder dans le flanc droit ou vers I’hypogastre, 
generalement pulsatile. Les signes generaux sont plus marques 
que lors d’une appendicite aigue non compliquee, avec une fie- 
vre > 39 °C en plateau, une asthenie, un syndrome inflammatoire 
biologique marque. Un ileus reflexe est frequemment rencontre. 
L’examen physique retrouve une nette defense et parfois deja 
une masse palpable en fosse iliaque droite. 

Ce tableau clinique doit faire realiser en urgence une TDM abdo- 
mino-pelvienne qui confirme le diagnostic en mettant en evidence 
une collection liquidienne organisee, avec une coque peripherique 


I Diagnostics differentiels d’une appendicite aigue 

< 


Appendicite aigue latero-c&cale 

Appendicite aigue pelvienne 

Appendicite aigue retro-caecale 

1 Adenolymphite mesenterique 

1 Salpingite aigue 

1 Colique nephretique 

■ Torsion d’une frange epiploique (appendalgite) 

1 Pyosalpinx 

1 Pyelonephrite aigue 

1 Ulcere gastroduodenal perfore 

1 Phlegmon du ligament large 

1 Phlegmon perinephretique 

1 Gastroenterite 

1 Grossesse extra-uterine 

1 Hydronephrose 

1 Invagination intestinale aigue 

1 Torsion de kyste ovarien 


1 Diverticule de Meckel 

1 Necrobiose aseptique d’un fibrome uterin 


1 Diverticule du caecum/colon droit 

1 Cystite 


1 Maladie de Crohn ileo-caecale 

1 lleite ulceree 

1 Tuberculose 

1 Diverticulite sigmoidienne 


Appendicite aigue sous-hepatique 

Appendicite meso-coeliaque 

1 Sarcoidose 

1 Cholecystite aigue 

1 Occlusion aigue du grele 

1 Pseudomyxome appendiculaire 

1 Hepatite aigue virale 

1 Ileus biliaire 

1 Cancer du caecum abcede 

1 Pneumopathie de la base droite 

1 Diverticule de Meckel 

1 Mucocele appendiculaire 

1 Syndrome de Fitz-Hugh-Curtis (salpingite) 
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prenant le contraste, ainsi qu’une infiltration de la graisse peri- 
appendiculaire et une inflammation reactionnelle des rmesos et 
organes au contact de cet abces. Un ileus reflexe, avec dilatation 
des anses greles au contact de cet abces, est classiquement visible. 

Plastron appendiculaire 

Lorsque I’appendicite aigue evolue, les anses greles et I’epi- 
ploon viennent s’agglutiner autour du foyer appendiculaire, for- 
mant une infiltration inflammatoire diffuse de la region peri- 
appendiculaire : o’ est le plastron appendiculaire (fig. 3). L’examen 
clinique retrouve une defense avec douleur en fosse iliaque 
droite, et un syndrome infectieux marque (fievre superieure a 
39 °C, hyperleucocytose superieure a 15 000/mm 3 ). A I’examen 
physique, le plastron appendiculaire peut meme se traduire par 
une inflammation localisee de la peau en fosse iliaque droite, reali- 
sant un aspect typique « en peau d’orange », debutant classique- 
ment au point de Me Burney et s’etendant de fagon centrifuge. La 
palpation met en evidence une masse, mal limitee, de la fosse 
iliaque droite, douloureuse a la pression et mat a la percussion. 

Le scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de 
contraste confirme le diagnostic de plastron appendiculaire, en 
visualisant une masse de la fosse iliaque droite engainee par des 
anses greles et realisant une inflammation locale majeure (prise 
de contraste et epaississement du peritoine parietal en regard du 
foyer inflammatoire). 

Peritonite aigue generalisee 

L'evolution naturelle d’une appendicite aigue necrosee est la 
peritonite aigue generalisee, qui peut survenir selon differentes 
modalites : 

- peritonite en un temps : peritonite survenant d’emblee apres 
rupture de I’appendice necrosee dans la cavite peritoneale, 
inaugurale de I’appendicite aigue ; 

- peritonite en deux temps : secondaire a la rupture d’un abces 
appendiculaire non traite ou imparfaitement traite ; 

- peritonite en trois temps : peritonite generalisee survenant par 
rupture d’un abces appendiculaire, lui-meme secondaire a un 
plastron appendiculaire s'etant collecte. 

Dans toutes ces formes, les signes cliniques observes lors de 
la peritonite sont les merries et seule I’histoire de la maladie 
change, passant ou non par les phases d’abces et/ou de plas- 
tron. La douleur est intense, ayant debute comme un coup de 
poignard en fosse iliaque droite, puis s’etend a I’ensemble de la 
cavite abdominale, en augmentant d’intensite. Des signes syste- 
miques d’infection sont a rechercher afin de conforter le diagnos- 
tic de peritonite generalisee et d’en apprecier la severite : fievre 
superieure a 38,5 °C, sueurs, frissons, tachycardie (> 90 batte- 
ments/min), hypotension (^ 90/60 mmHg), marbrures, polypnee, 
sont associes. Un arret des rmatieres et des gaz est frequermment 
retrouve, temoignant d’un ileus reflexe. 

L’examen physique met en evidence des signes d’irritation 
peritoneale : contracture, defense generalisee, douleur intense 


FIGURE 3 


TDM abdomino-pelvienne avec injection de produit de contraste : 

plastron appendiculaire avec stercolithe dans la lumiere appendiculaire, 
infiltration de la graisse de la fosse iliaque droite (*) et anses greles 
agglutinees au contact de I’appendicite aigue. 


au toucher rectal lors de la palpation du cul-de-sac de Douglas, 
et douleur provoquee a la mobilisation du patient. 

Biologiquement, il existe un syndrome inflammatoire biologique 
avec une hyperleucocytose marquee. II est a noter qu’il n’existe 
pas de pneumoperitoine a I’imagerie en cas de peritonite appen- 
diculaire. 

Prise en charge therapeutique 

Appendicite aigue non compliquee 

L’appendicite aigue reste une urgence chirurgicale, et plusieurs 
etudes recentes sur le traitement medical des appendicites 
aigues non compliquees montre qu’il est possible, sans parvenir 
a montrer un benefice net de cette strategie par rapport a la chi- 
rurgie d’emblee. 

La prise en charge est d’abord symptomatique, aux urgences, 
dans I’attente de la chirurgie. Le patient est laisse a jeun, perfuse 
afin de permettre une hydratation, la correction d’eventuels trou- 
bles hydro-electrolytiques et la mise en place d’antalgiques intra- 
veineux (generalement palier 1 : paracetamol 1 g x 4/j IV ; 
palier 2 : tramadol 50 mg x 4/j IV, rarement palier 3 : morphine sous- 
cutanee) et d’antispasmodiques (Spasfon 2 ampoules x 3/j IV) 
adaptes a I’intensite des douleurs. L’antibiotherapie est debutee 
au plus tard au bloc operatoire apres des prelevements bacterio- 
logiques si une collection existe. Une consultation d’anesthesie 
est demandee en urgence. 

Le traitement chirurgical, realise le plus tot possible, consiste 
en une appendicectomie, effectuee soit par laparotomie (incision 
de Me Burney), soit par coelioscopie (fig. 4). Le choix entre ces 
deux voies d’abord est laisse a (’appreciation du chirurgien en 
fonction de la localisation de I’appendice (latero-caecal, retro- 
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caecal, pelvien, etc.), de r aspect de I’appendicite sur les exa- 
mens d’imagerie realises, de la morphologie et du sexe du 
patient, et de r experience du chirurgien. 

Quelle que soit la technique chirurgicale utilisee, les temps ope- 
ratoires restent identiques : 

- incision et exploration de la cavite peritoneale afin de confirmer 
le diagnostic ; 

- appendicectomie ; 

- s’il existe un liquide intraperitoneal, prelevement a visee bacte- 
riologique et cytologique, puis toilette peritoneale ; 

- fermeture et drainage si necessaire ; 

- envoi de la piece d’appendicectomie en anatomopathologie 
(pour confirmer le diagnostic, eliminer une tumeur de I'appen- 
dice tels un adenocarcinome, un carcinoide ou un mucocele 
appendiculaire) (fig. 5). 

La duree de I’antibiotherapie sera fonction de I’importance de 
I’etat septique ; initialement probabiliste, elle est adaptee a I’anti- 
biogramme des que possible. 

Abces appendiculaire 

Le traitement de r abces appendiculaire depend de sa taille. 

Si I’abces est inferieur a 5 cm de plus grand axe, ou si cet 
abces est associe a des signes peritoneaux, le traitement est 
d’emblee chirurgical, avec appendicectomie et drainage dans le 
meme temps operatoire. 

Si I’abces est de grande taille (> 5 cm de diametre), le drainage 
percutane sous controle radiologique ou chirurgical doit etre 
envisage en premiere intention. Une appendicectomie dans les 2 
a 4 mois suivant le drainage (appendicectomie « a froid ») est rea- 
lisee sauf a constater sa disparition au cours d’une fonte puru- 
lente de I’appendice sur le scanner de controle. 



FIGURE 4 


Appendicectomie par voie ccelioscopique : section 
du meso-appendice (2) vascularisant I’appendice congestif (1). 

La base appendiculaire, le csecum (3) et la frange epiploi'que de la derniere 
anse grele (4) sont non inflammatoires. 



meso-appendice. 


Une antibiotherapie perioperatoire, initialement probabiliste 
puis secondairement adaptee aux germes retrouves dans les 
prelevements, est mise en place, pour une duree de 5 jours. 

Plastron appendiculaire 

Le plastron appendiculaire constitue une contre-indication 
relative a la chirurgie d’emblee en raison d’une inflammation 
locale tres importante avec des anses greles accolees mais sans 
abces. Une appendicectomie dans ces conditions necessiterait 
une viscerolyse, exposant au risque de plaies et fistules diges- 
tives. Le traitement est avant tout medical en milieu hospitalier. Le 
patient est ainsi hospitalise en chirurgie pour surveillance rmedi- 
cale rapprochee, laisse a jeun (en raison de I’ileus reflexe), per- 
fuse en peripherie pour rehydratation, correction des troubles 
hydro-electrolytiques, mise en place d’antalgiques ainsi que 
d’une antibiotherapie par voie intraveineuse (initialement proba- 
biliste, bactericide, active sur les germes digestifs). Un relais par 
voie orale peut etre envisage apres 5 jours de traitement, en 
fonction de I’amelioration des signes cliniques et du syndrome 
inflammatoire biologique. 

La surveillance rmedicale s’attache a depister des signes evo- 
cateurs d’un abces appendiculaire (elevation de la temperature, 
augmentation des douleurs, ascension ou stabilisation du syn- 
drome inflammatoire biologique, modification de I’imagerie) qui 
necessite un drainage ou une intervention chirurgicale, afin d’evi- 
ter une fistulisation ou une peritonite generalisee en 3 temps. 

En cas d’amelioration sous traitement medical (ce qui est le cas 
chez 75 a 97 % des patients avec plastron appendiculaire), une 
appendicectomie « a froid » peut etre programmee dans les 2 a 
4 mois suivants. 

En cas de persistence, voire d’accentuation des symptomes 
sous traitement medical bien conduit (concernant une minorite 
de patients), une chirurgie par laparotomie est realisee. 
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Peritonite aigue generalisee 

Le traitement de la peritonite aigue generalisee d’origine 
appendiculaire debute par la mise en condition du malade asso- 
ciee a la prise en charge de potentielles defaillances viscerales. 
Ainsi, le patient doit etre hospitalise en chirurgie digestive ou en 
reanimation en cas de defaillance viscerale, laisse a jeun, perfuse 
en peripherie pour initier un traitement antalgique et antibiotique 
(probabiliste, bactericide, sensible sur les germes digestifs). 

Des que le patient est mis en condition, et la consultation 
d’anesthesie realisee, une prise en charge chirurgicale est 
necessaire. Elle peut etre realisee par laparotomie ou par coelio- 
scopie, et reprend les merries temps operatoires qu’une appen- 
dicectomie pour appendicite aigue non compliquee. Le lavage 
de la cavite abdominale sera toutefois plus abondant, avec un 
drainage du pelvis et parfois de la fosse iliaque droite, plus fre- 
quemment que pour une appendicite aigue non compliquee. 
L’antibiotherapie secondairement adaptee aux germes retrouves 
dans les prelevements peroperatoires est poursuivie pendant au 
moins 5 jours. 

Complications postoperatoires 

Precoces 

Les complications postoperatoires precoces sont un abces de 
paroi (traite par desunion de la cicatrice et evacuation de la col- 
lection et des soins locaux), un abces intra-abdominal (antibio- 
therapie systemique ± drainage radiologique percutane), le 


lachage du moignon appendiculaire responsable d’un abces de 
la fosse iliaque droite ou d’une peritonite postoperatoire (v. traite- 
ment de r abces et de la peritonite), r evisceration. 

Tardives 

Les complications tardives sont communes a toute chirurgie 
abdominopelvienne : occlusion aigue du grele sur bride, eventra- 
tion, sterilite tubaire par adherence. La gravite et I’urgence thera- 
peutique de r occlusion aigue sur bride sont superieures a celle 
de r appendicite aigue, et font contre-indiquer formellement I’ap- 
pendicectomie prophylactique. • 


T. Voron et F. Zinzindohoue declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La question de I’appendicite aigue de 
I’enfant et de I’adulte est classique et 
peut etre abordee sous differents angles. 
Ainsi, malgre I’apparente simplicite 
du diagnostic d’appendicite aigue 
chez I’adulte et chez I’enfant, 
la multitude des diagnostics differentials 
possibles en fonction de la position 
anatomique de I’appendice, et du terrain, 
permet aux auteurs de dossiers de 
balayer differents items de I’ECN en 
faisant discuter par I’etudiant les 
diagnostics differentiels envisageables. 

En particular, le diabete, la grossesse, 
la demence senile, Nmmunodepression 


du transplants sont des situations 
concretes a bien connaitre. 

Les auteurs pourront ensuite orienter, ou 
non, vers le diagnostic d’appendicite 
aigue en presentant les resultats 
d’examens biologiques et/ou d’imagerie. 
La question de I’appendicite aigue de 
I’adulte peut egalement faire I’objet d’un 
dossier ou le diagnostic est evident puis 
basculer sur une des complications 
de I’appendicite et son traitement : abces, 
plastron, peritonite generalisee. Dans ce 
cas, il est essentiel de discuter I’indication 
chirurgicale (validee en premiere intention 
pour les abces de moins de 5 cm et les 


peritonites generalises) sans oublier 
le versant medical, voire reanimatoire, 
du traitement. 

Enfin, les suites operatoires peuvent 
faire I’objet d’un dossier avec soit une 
complication postoperatoire precoce a 
prendre en charge (abces postoperatoire, 
peritonite sur lachage de moignon 
appendiculaire), soit une occlusion sur 
bride a distance de la chirurgie. 

Au final, la question d’appendicite aigue 
de I’enfant et de I’adulte constitue I’item 
ideal pour construire un dossier classique 
(version ECN 2014), comme un dossier 
progressif (version ECN 2016). 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Septembre 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1013 




Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 



de la question 36, page 1001 


CAS CLINIQUE 

Mathilde, 17 ans, consulte pour un retard de regies de 2 semaines. 
L’echographie de datation met en evidence une grossesse intra-uterine 
evolutive a 7 semaines d’amenorrhee. Ses parents ne sont pas encore 
au courant et elle s’oppose au fait qu’ils I’apprennent. Elle souhaite 
une interruption volontaire de grossesse medicamenteuse au plus vite 
car elle passe le bac la semaine prochaine. 


QUESTION N° 1 

Comment mener la premiere 
consultation ? 

Quelles sont vos obligations 
et les siennes vis-a-vis de la loi ? 


QUESTION N° 2 

Quels conseils pouvez-vous 
lui donner quant au choix d’une 
interruption volontaire de grossesse 
medicamenteuse ? 


QUESTION N° 3 

Quel sera le cout financier de 
I’interruption volontaire de grossesse 
pour cette jeune fille ? 

QUESTION N° 4 

Quelle contraception lui proposez-vous 
au decours de I’interruption volontaire 
de grossesse ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet espace etudiants 

puis QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER ? 



Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


de la question 45, page 995 


II est difficile d’imaginer un dossier complet sur les besoins nutritionnels 
et ralimentation de I’enfant. En revanche, revolution actuelle des dossiers 
vers la transversalite en fait un theme interessant, notamment dans 
un dossier de pediatrie mais egalement dans n’importe quel dossier 
portant sur un patient susceptible d’avoir des enfants. On peut, par exemple, 
imaginer dans un dossier traitant d’une carence martiale chez une jeune 
femme une question concernant les aliments que son enfant de 1 an 
doit consommer quotidiennement pour couvrir ses besoins en fer. 

De meme, il peut s’agir d’un dossier sur un suivi de grossesse 
d’une femme s’interrogeant sur I’alimentation de son futur enfant. 

CAS CLINIQUE 


QUESTION N° 3 

A quel age la diversification devra-t-elle 
etre idealement realisee ? 

QUESTION N° 4 

A quels types de carences expose une 
diversification trop precoce ? 

QUESTION N° 5 

Quelle sera a 1 an, en pourcentage, 
la repartition ideale en macronutriments 
de I’apport energetique ? 


Mme X, 27 ans, sans antecedent particulier, vient d’accoucher a terme 

d’un petit gargon de 3,2 kg, bien portant. QUESTION N° 5 


QUESTION N° 1 

Quelle alimentation lui recommandez- 
vous pour son nouveau-ne, pourquoi ? 


QUESTION N° 2 

Prescrivez-vous des supplementations, 
si oui lesquelles, a quelles doses ? 


Quels sont les deux principaux aliments 
qu’un enfant diversify de moins 
de 3 ans doit consommer pour couvrir 
ses besoins en fer ? 


Retrouvez toutes les reponses et les commentaires sur www.etudiants.larevuedupraticien.fr 
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